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RESUMEN 
Introducción: Múltiples factores se han relacionado con un pronóstico sombrío y con una 
elevada mortalidad hospitalaria en el infarto agudo de miocardio. 
Objetivos: Determinar los factores de riesgo de muerte hospitalaria por infarto en el Servicio 
de Cardiología del Hospital Ernesto Guevara de Las Tunas. 
Métodos: Se realizó un estudio analítico en pacientes con infarto agudo de miocardio. Los 55 
fallecidos por infarto constituyeron la muestra de estudio, “GRUPO CASOS”. Por cada 
paciente fallecido se escogieron 3 pacientes con infarto egresados vivos, escogidos 
aleatoriamente, “GRUPO CONTROL”. Se utilizó la estadística descriptiva a través del análisis 
porcentual  para las variables descriptivas. Para la edad, la glicemia, creatinina y la tensión 
arterial al ingreso  se utilizó la media aritmética con desviación estándar. Para la 
determinación de los factores de riesgo de  mortalidad hospitalaria se utilizó un modelo de 
regresión logística múltiple utilizando como variable dependiente el estado al egreso (fallecido 
o vivo). Se calcularon los odds ratio (OR) y los intervalos de confianza para un 95% de 
confiabilidad. Se consideró un valor de p<0,05 como estadísticamente significativo. 
Resultados: La edad promedio de los fallecidos fue 74 + 11 años, el 87,3% eran hipertensos, 
el 70,9% llegaron tardíamente a la primera asistencia médica. Las cifras de glicemias al 
ingreso  fueron elevadas (15,5 + 11 mmol/L). El 73,5% de los fallecidos presentaron 
trombolisis no efectivas o no se trombolizaron. El KK IV se presentó en el 67,3% de los 
fallecidos. El análisis multivariable evidenció que el reinfarto (OR 12,669), la diabetes mellitus 
(OR 7,706), la hipertensión arterial (OR 4,610) y las cifras elevadas de creatinina (OR  4,967) 
tuvieron significación estadística con la mortalidad hospitalaria. 
     Artículo Original 
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Conclusiones: El reinfarto, la diabetes mellitus, la hipertensión arterial y las cifras elevadas 
de creatinina se comportaron como factores de riesgo de mortalidad hospitalaria. 
Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, mortalidad, factores de riesgo. 
 
SUMMARY 
Introduction: Several factors have been associated with a bad prognosis and high hospital 
mortality in acute myocardial infarction. 
Objectives: To determine the risk factors for hospital death due to myocardial infarction at the 
Cardiology Service of the Ernesto Guevara´s Hospital of Las Tunas. 
Methods: An analytical study was performed in patients with acute myocardial infarction. The 
55 patients who died of myocardial infarction constituted the study sample, "CASES GROUP". 
For each deceased patient, 3 patients with randomly selected live infarct were selected, 
"CONTROL GROUP". Descriptive statistics were used through the percentage analysis for the 
descriptive variables. For age, blood glucose, creatinine and blood pressure at admission, the 
standard deviation arithmetic mean was used. For the determination of hospital mortality risk 
factors, a multiple logistic regression model was used, using as the dependent variable the 
state at discharge (deceased or alive). Odds ratio (OR) and confidence intervals were 
calculated for 95% confidence. A value of p <0.05 was considered statistically significant. 
Results: The average age of the deceased was 74 + 11 years, 87.3% were hypertensive, 
70.9% came late to the first medical care. The blood glucose indexes at admission were high 
(15.5 + 11 mmol / L). 73.5% of the deceased presented non-effective thrombolysis or did not 
thrombolize. KK IV was present in 67.3% of the deceased. Reinfarction (OR 12,669), diabetes 
mellitus (OR 7.706), arterial hypertension (OR 4,610) and elevated creatinine (OR 4,967) 
behaved as risk factors for hospital mortality. 
Conclusions: Reinfarction, diabetes mellitus, high blood pressure and elevated creatinine 
levels behaved as risk factors for hospital mortality. 
Keywords: Acute myocardial infarction, mortality, risk factors.
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 Introducción 
El envejecimiento de la población, la alta 
prevalencia de los factores de riesgo 
coronarios así como la deficiente prevención 
secundaria explican la elevada morbilidad y 
mortalidad de las enfermedades 
cardiovasculares, que las colocan como la 
primera causa de muerte a nivel mundial. 1,2 
Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) anualmente fallecen más de 8 
millones de personas como consecuencia 
del infarto agudo de miocardio. La tasa de 
mortalidad varía entre un 5-30% en 
dependencia de múltiples factores entre los 
que se encuentran, las características del 
paciente, el tipo de hospital así como el tipo 
de evento isquémico que se presente. Esta 
situación es muy compleja en América Latina 
porque alrededor de 40% de las muertes se 
producen prematuramente, justo en el 
momento de mayor productividad de la 
vida.3,4 
Estudios multicéntricos demuestran la 
asociación de diversos factores con un 
riesgo incrementado de fallecer por un IMA, 
los cuales han posibilitado la creación de 
varias escalas para la estratificación del 
riesgo, con la modificación en el manejo en 
dependencia de dicha estratificación. 5,6 
 Aunque existen diferencias entre los 
diversos estudios dependiendo del lugar 
donde se realice y del total de la muestra, la 
presencia de diabetes mellitus (DM), shock 
cardiogénico,  angina post IMA,  reinfarto, 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) al ingreso por debajo del 30%, 
presencia de arritmias ventriculares malignas 
y la elevación de los marcadores de necrosis 
miocárdica son algunos de los que más se 
han relacionado con un pronóstico sombrío y 
con una elevada mortalidad tanto 
intrahospitalaria como en el seguimiento a 
corto plazo de estos enfermos. 2,7 
En nuestro país y en Las Tunas los trabajos 
realizados en relación al estudio de la 
mortalidad por IMA en su mayoría se centran 
en describir el problema, existiendo pocos 
estudios en relación a los factores que están 
influyendo en la génesis del mismo. 8,9 
Si tenemos en cuenta que se ha evidenciado 
un mayor número de casos por esta 
patología en los últimos años en Las Tunas, 
siendo la provincia con mayor esperanza de 
vida de Cuba, con una amplia población 
envejecida y con una elevada prevalencia de 
los factores de riesgo coronarios; podremos 
asegurar que en los próximos años seguirán 
aumentando la morbilidad por infarto agudo 
de miocardio en personas con mayor 
número de morbilidades. Todo esto hace 
necesario conocer los principales factores 
que están influyendo en nuestro medio en la 
mortalidad por esta enfermedad, con el fin 
de trazar estrategias encaminadas a  
mantener los resultados alcanzados en 
cuanto a la mortalidad hospitalaria en 
nuestro medio. Por tal motivo realizamos el 
siguiente trabajo con el objetivo de 
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determinar los factores de riesgos que 
influyen en la mortalidad intrahospitalaria  
por infarto agudo del miocardio en el Servicio 
de Cardiología del Hospital General Docente 
“Dr. Ernesto Guevara”.  
 
Diseño metodológico  
Se realizó un estudio analítico de corte 
transversal en pacientes con infarto agudo 
de miocardio fallecidos 
intrahospitalariamente en el Servicio de 
Cardiología del Hospital General Docente 
“Dr. Ernesto Guevara de la Serna” de la 
provincia de Las Tunas en el período 
comprendido entre enero de 2012 y 
diciembre de 2014. El universo estuvo 
conformado por los pacientes ingresados en 
dicho  servicio en el período de estudio con 
el diagnóstico de infarto agudo de miocardio, 
de estos, los 55 pacientes fallecidos 
intrahospitalariamente a los que se le 
pudieron recoger todas las variables 
constituyeron la muestra de estudio a la que 
se denominó “GRUPO CASOS”. 
Para el “control” de los factores de 
confusión, por cada paciente del “GRUPO 
CASOS” se escogieron 3 pacientes con 
infarto egresados vivos, escogidos 
aleatoriamente de una base de datos que se 
encuentra en el servicio y se denominaron  
“GRUPO CONTROL”. 
Se excluyeron para ambos grupos 
aquellos pacientes que estando en la base 
de datos no tenían completas todas las 
variables que se recogen en el estudio. 
Se revisaron las planillas de vaciamiento 
de datos que se llenan a todos los pacientes 
que ingresan en el  Servicio de Cardiología 
del Hospital General Docente “Dr. Ernesto 
Guevara de la Serna” con infarto agudo del 
miocardio, a partir de la cual se creó una 
base de datos en Microsoft Excel donde se 
recogieron todas las variables en estudio. Se 
utilizó la estadística descriptiva a través del 
análisis porcentual  para las variables 
descriptivas. En el caso de la edad, los 
valores de la glicemia, creatinina y la tensión 
arterial al ingreso  se utilizó la media 
aritmética con desviación estándar. Para la 
determinación de los factores de riesgo o 
predictivos de  mortalidad hospitalaria se 
utilizó un modelo de regresión logística 
múltiple utilizando el programa estadístico 
SPSS versión 19.0. Se utilizó como variable 
dependiente el estado del paciente al egreso 
( fallecido o vivo) para ver la asociación del 
resto de las variables utilizadas o 
independientes, las cuales fueron sexo 
masculino, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, hábito de fumar, 
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, 
trombolisis no efectiva, no trombolisis, 
llegada tardía a la primera asistencia 
médica, infarto anterior, infarto biventricular, 
reinfarto, presencia de fibrilación ventricular 
y/o taquicardia ventricular (FV-TV), edema 
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agudo de pulmón (KK III), shock 
cardiogénico (KKIV) así como frecuencia 
cardiaca baja y alta y tensión arterial sistólica 
(TAS) baja y alta. Se calcularon los odds 
ratio (OR) y los intervalos de confianza para 
un 95% de confiabilidad. Se consideró un 
valor de p<0,05 como estadísticamente 
significativo.  
Se consideró a una variable como factor 
de riesgo de muerte intrahospitalaria si OR > 
1 y p < 0,05. Como factor protector si OR < 1 
y p < 0,05. Si la variable presentase OR = 1 
no se consideraría ni de riesgo ni protector. 
En el caso de OR > 1 pero valor de p < 0.25 
se consideró a la variable con débil 
asociación a la variable dependiente. 
 
Resultados.   
 En la tabla # 1 podemos observar que la 
hipertensión arterial fue el factor asociado 
más frecuente tanto en fallecidos como en 
los casos del grupo control, estando 
presente en el 87,3 % y el 74,5 % 
respectivamente. 
 
 En los pacientes fallecidos le siguieron en 
orden de frecuencia la diabetes mellitus 
(38,2 %) y los antecedentes de cardiopatía 
isquémica (38,2%),  mientras que en el 
grupo control el hábito de fumar (43 %) y los 
antecedentes de cardiopatía isquémica 
(32,7%) fueron los otros más frecuentes. 
 
 
La llegada tardía de los pacientes al lugar 
de primera asistencia médica fue mucho 
más frecuente en los fallecidos (70,9%) que 
en el grupo control (45,5%). En la misma 
Tabla 1 se observa que los IMA de 
topografía inferior (44,8 %) y los de 
topografía  anterior (41,1 %), resultaron los 
más frecuentes en los pacientes del grupo 
control.  
Entre los fallecidos, los IMA anteriores 
(36,3%) fueron los más frecuentes, sin 
embargo, algo a destacar es la diferencia 
entre  los IMA biventriculares entre ambos 
grupos. En los fallecidos se presentaron en 
el 25,5%, mientras sólo se representaron en 
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Tabla 1: Características epidemiológicas y clínicas basales de pacientes fallecidos con infarto 
























El 51 % de los pacientes fallecidos recibieron trombolisis, como se puede observar en la Tabla 
2. El 43,4% de las trombolisis fueron efectivas en el grupo control, cifra muy superior a la 
observada en los fallecidos (26,5%), mientras que el 73,5% de los fallecidos presentaron 
trombolisis no efectiva o no se trombolizaron, cifra muy superior al 56,6% que se presentó en 
el grupo control.  
 
Tabla  2: Pacientes fallecidos y grupo control según realización y efectividad de la trombolisis
 
Aspectos      Fallecidos n 55 
              %                                            
 




Trombolisis no efectiva 
No trombolisis 
            51.0  
            26,5  
            24,5 
            49,0            
              55,6 
               43,4 
               12,5 
               44,1 
Aspectos             Fallecidos n 55 
                     %                                            
 




                
            52,7          
 
                67,9 
Edad              74+ 11                        64 + 12   
HTA 
Diabetes M                                                                                
Hábito de fumar                                              
Hipercolesterolemia 
Hipertrigliceridemia   
APP cardiopatía isquémica 
Mas 3 factores asociados 
Llegada tardía a PAM 
Tipo de infarto 






            87,3  
            38,2  
29,1 
             9,1 
           10,9 
            38,2 
            29,1           
            70,9  
             
            89,1 
            25,5 
            36,3 
            25,5       
              1,8 
             10,9 
                74,5 
                14,5 
                43,0 
                10,9 
                24,8 
                32,7 
                26,1 
                45,5  
                 
                81,2 
                44,8 
                41,1 
                  7,4 
                  6,7 
                18,8 
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En la Tabla  3 se puede constatar que los pacientes fallecidos presentaron cifras de 
glicemias elevadas al ingreso (15,5 + 11 mmol/L), muy superior a las que presentaron los 
pacientes del grupo control. Los pacientes fallecidos presentaron además cifras de creatinina 
y valores de frecuencia cardiaca al ingreso mayores que los casos del grupo control, con 
menor tensión arterial sistólica al ingreso en los infartados fallecidos. 
 
Tabla 3: Pacientes fallecidos y grupo control según algunas variables clínicas y de 
laboratorio  al ingreso. 
 
Aspectos             Fallecidos n 55 
                                                                 
 
Control n 165 
Frecuencia cardiaca 
Tensión arterial sistólica 
Glicemia 
Creatinina 
                     90 + 34  
                  105 +  41 
                 15,5 + 11 
                116,2 + 50     
  76 +  20 
 130 + 30 
 6,6  + 1,7 
 90,3+ 32 
 
 
En este trabajo el 92,8% de los fallecidos presentó algún grado de disfunción del ventrículo 
izquierdo, muy superior al 40 % que se presentó en los casos del grupo control. El shock 
cardiogénico fue la complicación más frecuente entre los pacientes fallecidos, la cual estuvo 
presente en el 67,3 %, por sólo 7,3 % en los pacientes infartados egresados vivos, tal como 
se muestra en la tabla 4. En la misma tabla se evidencia que los pacientes fallecidos tuvieron 
mayores porcientos de FV-TV, fibrilación auricular, bloqueo AV completo y reinfarto que los 
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Tabla  4: Pacientes fallecidos y grupo control según complicaciones. 
Complicaciones 
 
 Fallecidos n 55 
          %       
Control n 165 
          % 
Disfunción VI 






Bloqueo AV completo 
Re-IMA 
                  
        7,2                           
        16,4  
          9,1  
        67,3                      
        27,3    
       12,7 
       23,6 
        21,8 
 
       60,0 
       27,9 
         4,8 
         7,3 
         7,3 
         7,8 
         8,5 
         3,6 
 
 
En la tabla  5 podemos observar el análisis de regresión logística múltiple para determinar 
los factores o las variables que se comportan como factor de riesgo de muerte hospitalaria. El 
re infarto, OR 12,669 (2,239-71,680)  p 0,004, la diabetes mellitus OR 7,706 (1,683-35,279) p 
0,009; la presencia de creatinina alta al ingreso con OR 4,967 (0,990-24,919) p 0,051 y la 
presencia de hipertensión arterial con OR 4,610 (0,973-21,843) p 0,054 fueron los factores de 
riesgo de mortalidad hospitalaria encontrados en este estudio con significación estadística del 
95% de confianza.  
En este estudio el shock cardiogénico (KK IV) presenta un OR de 5,212 y p 0,163, no 
presenta significación estadística, lo cual puede deberse al número de la muestra, pero es 
una variable que se debe profundizar en otros estudios porque presenta en este trabajo una 
débil asociación al igual que el IMA biventricular (OR 4,122   p 0,156) y la frecuencia cardiaca 
alta (OR 3,655  p 0,085), las cuales deben ser tomadas en cuenta para estudios posteriores 
con una mayor cantidad de casos. 
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Tabla # 5: Modelo de regresión logística. Mortalidad hospitalaria como variable 
dependiente. 
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Hipercolesterolemia 
Hipertrigliceridemia 
Trombolisis no efectiva 
No trombolisis   
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Discusión. 
La prevalencia de los factores asociados 
en los pacientes con infarto agudo de 
miocardio varía en dependencia de la zona 
geográfica, las costumbres y hábitos de vida 
de las poblaciones y los sistemas de salud 
de cada país. La mayoría de los factores de 
riesgo modificables, con excepción del 
tabaquismo en la fase precoz del IMA, han 
sido asociados a peor pronóstico. Dentro de 
estos, la HTA y DM son los dos que más se 
han descritos. 10,11 
En estudios realizados en el servicio de 
Cardiología de Cienfuegos, la hipertensión 
arterial fue el factor asociado más frecuente 
pero con el 68,9%, cifra inferior a la 
encontrada en este estudio y a otros 
estudios publicados en Las Tunas. 12,13 
Se ha descrito el “efecto paradójico” del 
tabaco respecto a la menor mortalidad 
precoz encontrada en este grupo en relación 
a los que no fuman. Los principales 
mecanismos implicados parecen ser su 
asociación a un perfil clínico más favorable, 
la presencia de valores más altos de 
fibrinógeno, plaquetas; lo que ha hecho 
hipotetizar que estos enfermos tienen un 
estado de hipercoagulabilidad que sería la 
causa de que tengan los infartos en etapas 
precoces, con enfermedad coronaria más 
leve y que probablemente tengan un proceso 
de reperfusión espontánea más frecuente. 2 
Estudios recientes han encontrado un 
incremento del infarto agudo de miocardio 
sin elevación del segmento ST (IMA SEST). 
Un  estudio realizado en Argentina evidencia 
que en el año 1987 el 83,3% de los infartos 
eran CEST, sin embargo, en el 2005 la cifra 
disminuyó hasta el 53,2%, todavía con 
predominio de los mismos pero con un 
mayor número de IMA SEST. 2,14,15 
Este hecho puede estar en relación con 
los nuevos criterios de infarto en los cuales 
los marcadores de necrosis miocárdica 
juegan un papel esencial. Cabría esperar 
que algunas series publicadas estén 
influidas por el hecho de utilizar marcadores 
específicos (troponinas), los cuales pueden 
demostrar pequeños infartos que antes se 
hubieran diagnosticados como angina 
inestable aguda, mientras que otros 
estudios, como este trabajo, al no tener la 
posibilidad de contar con dichos marcadores 
muestre resultados con un mayor predominio 
de los IMA CEST.  
La importancia de la llegada precoz al 
primer lugar de asistencia médica consiste 
en la realización del diagnóstico y del 
tratamiento temprano a los pacientes con 
infarto, con el consiguiente mejoramiento de 
la evolución de los mismos. Un ejemplo de la 
importancia de la llegada temprana al primer 
lugar de asistencia médica es sin duda la 
realización del tratamiento trombolítico, 
donde el mayor beneficio los presentan 
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aquellos pacientes que reciben el fármaco 
antes de las 3 horas de comenzados los 
síntomas. El análisis de ensayos clínicos en 
los que más de 6.000 pacientes fueron 
asignados de forma aleatoria a fibrinólisis 
prehospitalaria o intrahospitalaria y donde se 
demostró una reducción significativa (17%) 
de la mortalidad precoz con el tratamiento 
prehospitalario, confirma lo anterior. 2,16 El 
éxito de la reperfusión farmacológica o 
mecánica puede ser evaluada con 
parámetros clínicos, electrocardiográficos, 
enzimáticos, angiográficos, 
ecocardiográficos y de medicina nuclear.  
En la práctica diaria con los criterios 
clínicos, electrocardiográficos y enzimáticos 
se logra determinar si fue efectiva o no la 
trombolisis y por ende con resultados 
demostrados de la incidencia de la misma en 
la mortalidad, tal como se evidenció en el 
estudio INJECT donde se consideraron tres 
tipos de resolución del segmento ST: 
completa > 70%, parcial 30 a 70% y sin 
resolución < 30%. La mortalidad 
documentada en cada situación fue de 2.5, 
4.3 y 17.5% (p<0.0001). Cuando las 
características basales fueron tomadas en 
consideración, la resolución del segmento 
ST fue el principal factor independiente del 
pronóstico de mortalidad a 35 días. 17 
La hiperglicemia al momento del ingreso 
ha sido reconocida en varios estudios como 
factor de riesgo de muerte hospitalaria, tanto 
en diabéticos como no diabéticos. Aún 
cuando no se han precisado cuales son los 
valores para considerarse anormales, cifras 
de glucosa de 140 mg/dL o más en 
pacientes no diabético y mayor o igual de 
180mg/dl en diabéticos, se asocian a un 
riesgo relativo de muerte de 3.9 veces. 2,7 
La disfunción del ventrículo izquierdo (VI) 
es el predictor independiente más fuerte de 
mortalidad de un paciente con infarto agudo 
de miocardio según varios estudios. La 
mortalidad está condicionada en 
dependencia del grado o severidad de la 
insuficiencia cardiaca, si en el KK I la 
mortalidad observada es de alrededor de un 
6%,  en el KK IV es de cerca del 80%.  2,4 
La literatura recoge varios estudios en  los 
cuales se obtienen diversos factores 
predictivos de mortalidad, dependiendo de la 
zona geográfica, el tamaño de la muestra, 
entre otros aspectos. Estudio realizado en 
Chile evidenció como factores  predictores 
independientes de mortalidad la edad 
avanzada, el sexo femenino y la presencia 
de diabetes mellitus, este último coincidiendo 
con uno de los resultados de este estudio.2,18 
En estudio realizado en La Habana se 
encontró  como factores predictivos la edad 
mayor de 65 años, la enfermedad vascular 
periférica, la taquicardia y el KK IV. 8 
El reinfarto se trata de una complicación 
grave con una fisiopatología compleja que 
supone la extensión del daño ya producido 
por el IMA que motiva el ingreso y se 
considera un determinante importante en el 
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pronóstico de los pacientes, tal es así que su 
aparición aumenta de 2 a 4 veces el riesgo 
de muerte. En este trabajo el re IMA 
constituyó el principal factor de riesgo de 
mortalidad hospitalaria, con una asociación 
muy superior a la encontrada en otros 
registros. 19  
Registros internacionales  concuerdan 
que los pacientes con re IMA presentan 
elevada mortalidad que oscila entre el 37-
47%. Además del riesgo del reinfarto para la 
mortalidad hospitalaria, este riesgo se 
mantiene para la mortalidad a los 30 días y 
al año del evento agudo, tal como se 
demostró en el estudio GUSTO I con OR de 
3,5 y p < 0,001 y OR 1,5 y p < 0,001 
respectivamente. 2, 20 
Un aspecto que ha tenido discrepancias 
en cuanto a los resultados de varias 
investigaciones es el relacionado con la 
incidencia del re IMA, sobre todo teniendo en 
cuenta que aun en el mundo existen 
diferencias de criterios a la hora de 
diagnosticar el reinfarto, al considerar que no 
se cuenta con troponinas en todos los 
hospitales, que sería el marcador de 
necrosis miocárdica por excelencia. Al no 
contar con troponinas en el hospital donde 
se realiza esta investigación pudiera ser un 
aspecto a tener en cuenta a la hora de 
explicar los resultados encontrados.  
El estudio de Flores-Mateo et al,  
evidencia que el 52% de la reducción de la 
mortalidad por enfermedad coronaria (EC) 
puede explicarse por cambios en los factores 
de riesgo que afectan de manera general a 
la población con el paso del tiempo, mientras 
que las terapias para la EC basadas en la 
evidencia para los pacientes con una 
enfermedad establecida han aportado el 
48% restante. 21 
La hipertensión arterial y la diabetes 
mellitus han sido reportados como factores 
predictores o de riesgos de mortalidad por 
infarto en otras investigaciones, coincidiendo 
con estos resultados, de ahí la importancia 
del control de los mismos para disminuir la 
mortalidad por infarto. Estos dos factores¬ 
se asocian no sólo a enfermedad de las 
grandes arterias coronarias epicárdicas, sino 
también a la de los vasos de pequeño calibre 
y del intersticio miocárdico. 2,17 
Los pacientes diabéticos con infarto 
tienen un pronóstico peor que los no 
diabéticos, sufren una mayor incidencia de 
insuficiencia cardíaca y de shock 
cardiogénico a igual cantidad de tejido 
miocárdico afectado,  incluso tras infartos de 
pequeño tamaño en términos absolutos. El 
efecto de la diabetes sobre el pronóstico del 
IMA no es homogéneo en la población. En 
una revisión de los enfermos incluidos en el 
estudio GISSI 2  se comunicó que tenían 
una mayor mortalidad los varones con 
diabetes mellitus tratada con antidiabéticos 
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orales y las mujeres que recibían tratamiento 
con insulina. 2,22 
Otro aspecto que influye en los diabéticos, 
que ha sido valorado además como un factor 
independiente de mortalidad en otros 
estudios, es la hiperglicemia, tema que aun 
existen discrepancias a la hora de considerar 
los valores de hiperglicemia para los 
pacientes diabéticos y para los no diabéticos 
que se consideren como factores predictivos 
o de riesgos para la mortalidad. 
En los pacientes con SCA SEST, 
Sinnaeve et al., en un sub-análisis del 
registro GRACE encontraron que el riesgo 
de muerte intrahospitalaria y a más de seis 
mes de seguimiento, presentaba una 
relación directa con los niveles de glucosa 
en ayuno: para niveles de glucosa de 100 a 
125 mg/dL OR 1.51 (IC 95% 1.12 a 2.04), de 
126 a 199 mg/dL un OR 2.20 (1.64 a 2.60), 
de 200 a 299 mg/dL el OR fue de 5.11 (3.52 
a 7.43), y para 300 mg/dL de 8.00 (4.76 a 
13.5), aun ajustada a diferentes factores de 
riesgo, tanto en pacientes diabéticos, como 
no diabéticos. 2,23 
La influencia de tener una historia de 
hipertensión arterial antes del infarto, sobre 
la evolución y el pronóstico de éste es un 
aspecto controvertido. Mientras que varios 
estudios no encuentran que el antecedente 
de hipertensión arterial se asocie a un 
pronóstico en la fase aguda diferente del que 
tienen los pacientes sin hipertensión, otros 
han encontrado que presentan una mayor 
mortalidad hospitalaria  e incluso algunos lo 
señalan como un predictor independiente de 
una mortalidad superior en la fase aguda, tal 
como ocurrió en este trabajo. El mecanismo 
del eventual efecto pronóstico podría ser la 
menor reserva funcional cardíaca en los 
casos con un tiempo de evolución avanzada 
y con afectación miocárdica secundaria y el 
posible incremento en la frecuencia de rotura 
cardíaca.  2 
Las cifras elevadas de creatinina, sea cual 
sea su etiología han sido asociadas a un 
incremento del riesgo y de la mortalidad 
cardiovascular, confirmados en estudios a 
gran escala como el HOPE y el HOT. Los 
pacientes con alteración de la función renal 
presentan un proceso acelerado de la 
ateromatosis, tal es así, que la ateromatosis 
estimada por el espesor de la íntima-media 
de un paciente urémico de 40 años, equivale 
a la de un individuo de 60 años de la 
población general. 2,17 
En el registro argentino de infarto de 
pacientes sometidos a angioplastia, el shock 
cardiogénico fue el principal factor predictivo 
de mortalidad con OR 44,1 y p 0, 0001, 
mientras que la presencia de diabetes 
mellitus con OR 2,64 y p 0, 002 y  la 
insuficiencia renal OR 2,5 y p 0,003 también 









El reinfarto, la diabetes mellitus, la 
hipertensión arterial y las cifras elevadas de 
creatinina se comportaron como factores de 
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